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Avant-propos

Karl-Leo Schwering, François Villa


Quelle place accorde-t-on aujourd’hui à l’hôpital à la vie psychique ? Comment l’accueille-t-on dans un univers de plus en plus saisi par les logiques du néolibéralisme ? Les règles du marché s’imposent telle une main invisible et contraignent l’individu et le collectif à méconnaître la conflictualité de la logique individuelle ou commune ; elles exigent d’eux de s’adapter coûte que coûte aux impératifs de productivité du marché. Aujourd’hui en milieu hospitalier s’installe au quotidien la misère (qui est autre chose que la pauvreté) : manque de moyens, manque de personnel, manque de temps, (parfois) vétusté des locaux. Les temps de séjour sont réduits à la portion congrue : les soins ne doivent pas traîner. Cela se fait souvent au détriment de la relation patient-soignant qui exige du temps pour construire la nécessaire confiance donnant son épaisseur psychique aux rencontres et soutenant la dimension de l’intimité propre aux relations humaines. D’un certain point de vue, l’époque est terrible et l’expérience hospitalière (tant pour les patient·es que pour les soignant·es) confronte au tragique de l’existence humaine, à l’appauvrissement des ressources du langage et à l’impuissance humaine. Pourtant, le « dur désir de durer » (Éluard) persiste, insiste et trouve les ressources pour faire passer la vie psychique par le chas d’une aiguille.

Ce livre vise à saisir l’inventivité clinique et les formes que prend la recherche quand les psychologues veulent ne pas négliger la vie psychique et que leur intellection est mobilisée pour appréhender l’œuvre du travail psychique mis en branle dans les multiples traitements à l’hôpital.

Notre projet est de nous affronter aux multiples problématiques de la vie psychique à l’hôpital et de présenter un ensemble divers de cliniques et de recherches. Ce livre se divise en une première partie présentant des modèles différents de recherches hospitalières se référant à la psychologie clinique, à la psychopathologie dynamique et à la psychanalyse et une seconde consacrée aux diverses cliniques.

Cette division en deux parties relève d’un arbitraire et de la malheureuse mais traditionnelle dichotomie entre pratique et théorie. Pourtant, toute notre démarche est de montrer qu’il n’y a pas de pratique sans théorie (soit-elle implicite ou mise en suspend) et pas de théorie qui ne prenne sa source dans le matériel clinique le plus concret et le plus détaillé. Nous supportons l’étrange paradoxe qu’engendre l’existence de ces deux parties parce qu’il existe néanmoins une différence cruciale de positionnement du clinicien et du chercheur. Clinicien et chercheur ont tous deux une formation et une pratique de psychologue clinicien et parfois de psychanalyste, mais leur visée n’est pas la même dans une démarche clinique et dans une démarche de recherche.

Le clinicien ne saurait s’abstraire totalement d’un objectif d’efficacité thérapeutique, ce qui le contraint souvent à renoncer à sa curiosité théorique, à la mettre en retrait. Le clinicien-chercheur doit bien évidemment veiller à ne pas entraver les processus de subjectivation des personnes participant à la recherche, mais sa représentation-but dominante reste l’objet de la recherche qui détermine son positionnement pratique. Plusieurs chapitres explicitent ce conflit « d’intérêt ».

La présence et les interventions des psychologues cliniciens à l’hôpital peuvent prendre de multiples formes (chapitre 20). Elles résultent d’une interrogation sur les dispositifs à mettre en place selon la spécialisation des services (chapitres 9, 17, 18). Elles prennent la forme de rencontres individuelles se limitant à quelques rendez-vous (voire un seul) qui ne donneront pas suite à un travail au long cours. Ce peut être aussi un suivi circonscrit à une hospitalisation et qui s’interrompt avec la sortie de l’hôpital, il s’agit alors d’un suivi dont la régularité et la temporalité sont dictées par celles du traitement médical/curatif, interrompu avec la fin des traitements et l’entrée en rémission, mais aussi d’un suivi hélas interrompu parce que la mort approche et survient (chapitre 19). Peuvent également être mis en place des suivis plus ou moins réguliers post-hospitalisation. D’autre fois encore, cela passe par l’instauration soit d’un travail groupal avec plusieurs patients et/ou avec leurs familles, soit d’un travail pluridisciplinaire avec les équipes soignantes sur les pratiques et les difficultés rencontrées et enfin, fréquemment, s’accomplit un travail quotidien discret, mais crucial sur et dans les interstices de la vie hospitalière quotidienne, sur les modes de circulations des divers protagonistes dans les lieux hospitaliers et leurs significations (chapitre 15). Les chapitres qui suivent rendent compte donc de cette multiplicité des pratiques des psychologues cliniciens, mais aussi de la diversité des patients rencontrés. Les cliniciens sont confrontés aux différences d’âge et de genre, à la diversité des milieux socioprofessionnels, à la multiplicité des cultures d’origine. Certains patients sont atteints de maladies graves, voire létales, parfois chroniques (chapitre 14). D’autres sont rencontrés au moment de la découverte de la pathologie et de son annonce (chapitre 13), d’autres au début du traitement, en cours de traitement ou après le succès ou l’échec du traitement et d’autres encore sont en fin de vie. Et, il y a aussi ces « patient·es » qui ne sont pas stricto sensu des malades, mais qui souffrent d’une « malformation » qu’ils veulent voir « réparer » (chapitres 11, 12).

 

Cette multiplicité de situations cliniques confronte cliniciens et cliniciennes à l’exigence de mettre en place des dispositifs de rencontre, dont la visée principale est d’instaurer et de maintenir vivant un espace psychique dans ce temps si particulier qui est celui de l’hospitalisation (chapitres 10, 16) : temps suspendu, temps où l’histoire de la maladie et l’histoire du traitement « coupent » le patient, ses proches du cours ordinaire de l’histoire d’une vie. Un des objectifs de ces rencontres (quelle qu’en soit la forme) est que le patient et son environnement, en présence du clinicien, retrouvent les ressources pour inscrire maladie et traitement dans l’histoire d’une vie, l’enjeu est que des liens psychiques de continuité existentielle soient rétablis entre l’avant et l’après-maladie.

Le clinicien est mis, souvent, face à des situations extrêmes qui engagent le vital et la survie du patient. Des situations qui le plongent dans l’incertitude et qui le renvoient à l’inconnu, au non-savoir. La frustration est presque toujours au rendez-vous, l’angoisse aussi est présente, causée par l’ignorance quant au destin de cette histoire, mais aussi de ces rencontres. Les cliniques évoquées dans les chapitres qui suivent témoignent de la dimension tragique qui est à leur arrière-fond. Parfois elles sont de l’ordre de l’insupportable, elles exposent alors patient et clinicien à des processus de désanthropomorphisation, à des effets d’impersonnalisation et de dépersonnalisation, à des désintrications de l’unité psychosomatique qui avait été tant bien que mal établie précédemment. Sans cesse survient un flux excessif d’excitations, se produisent des courts-circuits psychiques qui paralysent, inhibent les capacités de pensée de chacun des protagonistes. Il faut pouvoir reconnaître l’écrasement de la dimension psychique par la problématique somatique du patient, la réduction drastique des capacités d’élaboration, c’est la condition nécessaire pour rouvrir à l’intellection psychique de ce qui arrive.

Avant toute interprétation, le clinicien doit être capable en premier lieu d’accueillir, de supporter la parole du patient. Pour ce faire, il suspend ses a priori, ses jugements. En ne recourant pas hâtivement à des savoirs préconstitués, il prend la mesure des effets psychiques de cet accueil. La maladie et la souffrance défont les processus secondaires de représentation, elles « effractent » les pare-excitations et les mécanismes psychiques de défense qui rendent viable la vie psychique. Elles réveillent des processus primaires et archaïques et remettent au premier plan les expériences infantiles d’éprouvés et de vécus sensoriels auxquels il faut prêter pleinement attention. Ces éprouvés et vécus sensoriels sont, dès notre origine, à la source de l’instauration de la vie psychique, de son déploiement et des destins donnés à ce qui nous arrive au quotidien d’une vie. Nous pouvons voir que les chapitres qui suivent sont tous traversés par ce fil rouge du champ de la sensorialité qui a indéniablement une potentialité de désorganisation de la vie psychique et tout simplement de la vie quotidienne, mais qui peut, en même temps, devenir une ressource précieuse, le substrat pour rouvrir les voies de l’élaboration. Notons que ce moment tragique de désintrication de l’unité psychosomatique nous offre une occasion pour reprendre théoriquement ce qu’il en est de l’intrication du psychique et du somatique, de la construction psychique du corps, de l’instauration d’une « illusion » bénéfique d’identité s’appuyant sur les processus d’identification, sur la construction d’un narcissisme s’étayant sur des autoérotismes (dont le substrat est organique). C’est dans ces circonstances, que, dans l’après-coup des rencontres, la théorie émerge de la clinique, théorie vivante, car le clinicien accepte les objections qui naissent de la clinique et supporte des remises en cause qui mettent à l’épreuve la robustesse et la validité de ses théories.

Dans cette pratique clinique quotidienne, le psychologue a une responsabilité à l’égard des membres des équipes avec lesquelles il travaille. S’il doit veiller particulièrement à faciliter (bien sûr) la circulation des informations, ce qui lui importe par-dessus tout est la circulation d’une parole qui respecte chacun des protagonistes en accueillant les questionnements, les doutes, les fragilités et les effets affectifs individuels déterminés par les diverses situations. Il s’agit de faire place à ces dimensions pour en faire un matériau susceptible de participer à l’intellection clinique des divers vécus, un « outil » d’entendement clinique. Ces dimensions émergent de l’intersection des scènes les plus intimes et de la scène sociale que représente l’hôpital. C’est avec tous les protagonistes de la scène hospitalière que peuvent être reconnues et entendues les vies psychiques malmenées par les événements de la maladie.

Notre projet a été, chaque fois que cela a été possible, de mettre en place un tandem clinicien et universitaire pour chaque présentation d’une rencontre clinique. Ce choix a résulté de la constatation faite mille fois par le clinicien de terrain d’être pris dans un quotidien abrasant qui menace les capacités réflexives de chacun, qui réduit les temps d’élaboration collective à la portion congrue. Comment se dégager de l’emprise des exigences implicites hospitalières et du poids d’une clinique souvent harassante ? Comment réintroduire des temps pour penser en surmontant les temporalités de l’urgence, du faire coûte que coûte ? La rencontre entre un clinicien et un enseignant-chercheur qui ne relèverait pas d’un travail de supervision, mais d’une conversation clinique entre des collègues occupant des places différentes nous a paru pouvoir ouvrir un travail commun d’élaboration du matériel clinique. Nous avions pensé cela comme un exemple de ressource à explorer, le résultat, qui s’est exprimé lors de deux colloques, nous paraît avoir été probant. Pour le clinicien, cela constitue une opportunité de mieux repérer les soubassements de leur indéniable savoir-faire et de distinguer la capacité implicite de théorisation dont ils sont porteurs. C’est un moment précieux pour penser après coup les ressorts de l’action clinique, les formes spécifiques du transfert et du contre-transfert dans ces diverses pratiques cliniques.

 

Venons-en au clinicien-chercheur à l’hôpital, et commençons par nous poser cette question : tout clinicien n’est-il pas en même temps chercheur, et vice versa ? C’est la conception qui a prévalu longtemps en psychologie et psychopathologie clinique d’orientation psychanalytique. Autrement dit, la différenciation nette entre les deux postures – celle de clinicien d’un côté, celle de chercheur de l’autre – n’avait pas lieu d’être. Tout clinicien, y compris à l’hôpital, est un chercheur en puissance dès le moment où il en vient à « théoriser » sa clinique, à l’écrire, et, enfin, à la publier. Ce travail de théorisation et donc de recherche a toute sa pertinence, dans la mesure où les manifestations de la vie psychique et de ses processus dans le contexte du corps malade et des souffrances qu’il engendre ne peuvent être uniquement traduites par les modèles de la psychopathologie et de la nosologie qui en est issue. Il serait simpliste sinon même erroné d’emprunter au seul modèle de la névrose ou à celui de la mélancolie – pour ne prendre que ces deux exemples – les catégories permettant de rendre compte des souffrances engendrées par les maladies somatiques. Ou pour le dire plus simplement : la recherche, la description et, enfin, la qualification conceptuelle des processus psychiques qui sont spécifiques à la souffrance de la maladie d’une part, aux répercussions des traitements et des dispositifs médicotechniques d’autre part, est encore aujourd’hui essentielle. En effet, la recherche notamment psychanalytique en la matière est loin d’avoir fait le tour de l’ensemble des questions complexes qui se posent dans ce cadre. Ne serait-ce qu’en raison du fait que les coordonnées de cette souffrance évoluent au fil des avancées de la technomédecine et de ses innovations.

Mais le cadre classique du clinicien au chevet du patient, est-ce là le seul et unique dispositif de recherche ? Et dans ce contexte, la méthode du cas clinique – méthode de recherche « classique » par excellence – est-elle la seule possible ? On peut en douter ; ou plutôt : il faut en douter. Et cela, même si nombre de thèses de doctorat ont été menées dans ce cadre et sur ce modèle. Il faut cependant en douter, car ce modèle, qui a toute sa pertinence, possède aussi ses limites.

Nous en voyons plusieurs, et commençons par la plus importante : la méthode du cas dans sa version classique est très largement sinon exclusivement monodisciplinaire. Cela tant durant sa mise en œuvre sur le terrain – le clinicien recueille les données pertinentes au sein du cadre qui est le sien – que dans l’exploitation théorique et dans la diffusion (conférence, publication, etc.) qui en sera faite. À ce titre, le clinicien-chercheur s’adresse prioritairement à un public de chercheurs de sa propre discipline, dès lors initiés à ce cadre et à cette théorie. La méthode du cas se prête difficilement à une application pluridisciplinaire, et encore moins interdisciplinaire. D’autres méthodes – dont nous parlerons plus loin puisqu’elles forment le cœur de cette première partie du livre – rendent possible un dosage plus élevé d’interdisciplinarité, et permettent de décloisonner les savoirs disciplinaires. Or c’est ce dont la recherche psychanalytique en médecine a crucialement besoin ! Car cette dernière, dans les résultats qu’elle produit, est réputée difficile à comprendre, réservée à un cercle d’initiés, et comme telle perçue au mieux comme mystérieuse, et au pire comme inutile. Le constat est apparemment sévère, mais il reflète bien ce que nombre d’acteurs du monde médical pense tout bas, et ose parfois dire tout haut. Mais avant d’être sévère, ce constat est surtout nécessaire et indispensable : car dans nombre d’hôpitaux, la recherche psychanalytique est parfaitement absente, et ce sont d’autres disciplines (sociologie, anthropologie, santé publique, philosophie, etc.) ainsi que d’autres sous-disciplines de la psychologie qui ont de longue date engagé un dialogue pluri- voire interdisciplinaire avec ces mêmes acteurs du monde médical. Elles se sont ainsi assuré une implantation et, chemin faisant, une « légitimité scientifique » apparemment incontestable, et ce au détriment d’autres disciplines, en particulier la psychanalyse. Car la science est aussi affaire de politique, de discours majoritaire, et de pouvoir d’influence.

Une autre limite tient au fait que le clinicien-chercheur, lorsqu’il est salarié par l’hôpital et comme tel membre d’une équipe, s’inscrit dans la hiérarchie institutionnelle, et ne peut faire tout à fait abstraction des contraintes qui s’imposent à lui de ce fait. La première contrainte est celle du temps : nombre de cliniciens ne peuvent en aucun cas, ou au mieux à la marge, prendre du recul pour penser, écrire, et publier. La contrainte suivante est à la fois institutionnelle et hiérarchique. Car même si ce n’est pas toujours explicite, l’aval du chef de service, sa bienveillance et son soutien sont indispensables afin de rendre possible une pratique de recherche digne de ce nom, même lorsque le clinicien se limite à la méthode du cas clinique. Mais c’est encore plus vrai lorsqu’il souhaite ouvrir sa pratique de recherche aux autres disciplines, par exemple lorsqu’il prévoit des entretiens de recherche avec les membres de l’équipe soignante (pour ne donner que cet exemple). Dans ce cas, il doit recueillir le consentement de sa hiérarchie et de l’ensemble des acteurs pluridisciplinaires qu’il souhaite associer à sa démarche de recherche. Il doit aussi espérer que ce consentement ne sera pas que de façade. Autrement dit qu’il ne débouchera sur aucune réelle motivation ni participation effective des acteurs concernés aux étapes de la recherche. Une troisième contrainte apparaît enfin, qui risque de se transformer en obstacle infranchissable : en tant que membre de l’équipe, en tant que collègue au quotidien des personnes dont il va recueillir la parole à des fins de recherche, le clinicien possède-t-il la distance nécessaire, la « neutralité institutionnelle » pour ce faire ? On peut en douter, ou du moins, supposer que ses collègues d’autres disciplines ou d’autres professions ne pourront lui confier des pensées, représentations, affects et autres contenus psychiques personnels qu’ils savent adressés à quelqu’un qu’ils vont continuer à fréquenter professionnellement au quotidien. Disons-le plus simplement : la position tierce est indispensable pour la mise en œuvre de méthodes de recherche participatives, en particulier lorsqu’elles sont qualitatives.

 

C’est à ce point précis qu’il nous faut évoquer la position fort différente du chercheur-clinicien venant à l’hôpital dans le cadre d’un projet de recherche financé (par son appartenance universitaire, par un financement de recherche spécifique, etc.). Son extériorité lui confère cette position tierce évoquée à l’instant. À cela s’ajoute la légitimité que lui donne son statut. Car il intervient explicitement comme chercheur, et non d’abord comme clinicien. À ce titre, il est doté d’un savoir scientifique et d’un savoir-faire méthodologique lui conférant une autorité indispensable pour discuter d’égal à égal avec ses partenaires du monde médical. Bien sûr, pour autant que ces derniers aient fait appel à lui, ou qu’ils aient fait montre d’un intérêt réel pour s’engager dans la recherche. Cette symétrie hiérarchique n’est pas parfaite bien sûr, mais suffisante pour permettre un échange de points de vue, de questionnements, de raisonnements auxquels il nous faut tout de suite donner un nom : nous parlons, déjà à ce stade, de la co-construction de la recherche interdisciplinaire. C’est la première étape du processus, et elle est cruciale à deux titres.

D’une part parce qu’il est rarement souhaitable d’arriver avec un projet de recherche « clé sur porte » qui n’attend plus que l’aval d’un décideur, qui restera cependant extérieur au processus. Dans ce cas en effet, le chercheur-clinicien se prive de la possibilité d’aller à la rencontre des idées, des besoins, des questions de son interlocuteur médecin (au singulier comme au pluriel lorsque ce dernier y associe son équipe) de sorte qu’il pourrait passer à côté d’une ou de plusieurs questions de recherche dont la prise en compte ouvre la possibilité même de l’interdisciplinarité ! Pour faire court (car ce sujet est évidemment complexe), afin de distinguer l’inter- de la pluridisciplinarité, nous nous limiterons à dire que cette dernière se caractérise par une simple juxtaposition des théories et des pratiques. C’est le cas de ce que nous venons d’appeler « recherche clé sur porte » où se discute un accord de principe entre acteurs de disciplines différentes, mais au bout du compte chacun mène ses recherches de son côté. Dans ce cas de figure, le degré d’hybridation soit des questionnements de recherche, soit des méthodes, théories ou conclusions de la recherche (ce qui représente déjà un niveau plus avancé d’interdisciplinarité, plus difficile à atteindre) demeure faible.

D’autre part parce que dans le monde médical, la recherche quantitative prévaut largement, de sorte qu’il est presque toujours nécessaire d’avoir des échanges francs et répétés autour de ce qu’impliquent les méthodes qualitatives moins connues (voire mal connues) des médecins. Par ailleurs, ces échanges, au commencement, entre acteurs de différentes disciplines sont appelés à se reproduire à d’autres moments essentiels du processus de la recherche. C’est la raison pour laquelle nous parlons de co-construction de la recherche qui constitue une caractéristique essentielle de sa dimension interdisciplinaire, puisqu’elle est susceptible de s’étendre du début à la fin du processus.

 

La mise en œuvre, dans l’univers médical, de ces méthodes de recherches qualitatives… avec la psychanalyse, voilà qui constitue le projet inédit du premier volet de ce livre. Inédit, car à notre connaissance, une telle initiative n’a encore jamais été réalisée dans l’univers de la recherche en sciences humaines et sociales en France et au niveau international. À savoir de présenter et d’expliquer ce que nous entendons par recherches qualitatives avec la psychanalyse, d’en expliquer les différentes étapes, d’en pointer les risques et les opportunités et surtout, d’en donner des exemples concrets. Cette partie du livre est elle-même constituée de deux parties distinctes.

Le lecteur découvrira une première série de textes présentant une méthode spécifique, la théorisation ancrée (TA) (grounded theory), issue des sciences sociales, mais utilisée cette fois par des chercheurs en psychologie formés à la psychanalyse. Ces derniers se sont constitués en équipe au fil des 10 dernières années à la faveur de leurs projets de recherche respectifs, lesquels ont abouti à plusieurs publications et thèses de doctorat. Mais ces publications ne permettent que très rarement une présentation en détail de l’ensemble des questions qui se posent au chercheur-clinicien d’orientation psychanalytique sur le plan méthodologique, théorique et éthique lorsqu’il se lance dans l’aventure de la recherche en milieu médical et à l’hôpital en particulier. C’est précisément ce défi qu’ont relevé les auteurs (chapitres 1-6), c’est-à-dire d’emmener le lecteur dans la cuisine ou l’atelier de la recherche, comme nous disons entre nous. Cela implique aussi une présentation très concrète des terrains de la recherche, des difficultés rencontrées, des questionnements toujours en cours. Notamment en ce qui concerne un travail d’appropriation d’une méthode – la théorisation ancrée – dont les qualités intrinsèques, épistémologiquement parlant, sont en partie compatibles avec la méthode psychanalytique, mais dont la mise en œuvre est différente lorsqu’elle est pratiquée par des chercheurs-cliniciens d’orientation psychanalytique. Ou pour le dire plus simplement : la théorisation ancrée que nous pratiquons n’est pas (tout à fait) la même que celle pratiquée en sciences sociales.

Une deuxième série de textes est constituée des contributions de collègues qui appartiennent à d’autres équipes ou laboratoires (chapitres 7 et 8), mais dont la démarche de recherche est proche de la nôtre. La spécificité de ces textes est par ailleurs d’emmener le lecteur ou la lectrice vers d’autres dispositifs de recherche qui ne s’appuient pas nécessairement sur la théorisation ancrée, et qui pour certains intègrent également une dimension de recherche quantitative, ouvrant ainsi sur la perspective des méthodologies mixtes. Mais là encore, c’est la fabrique de la recherche qualitative avec la psychanalyse, à des degrés divers, qui forme le fil conducteur de ces textes. Autrement dit, l’ambition de proposer au lecteur les coulisses de la recherche dont le dévoilement et la découverte sera utile à tous les chercheurs, qu’ils soient déjà confirmés ou en devenir (nous pensons aux doctorants en particulier).



Nous soulignerons que l’ensemble des travaux, qui sont au fondement du cycle de colloques Vie psychique à l’hôpital. Quelles pratiques ? Quelles recherches ? et de ce livre, a été rendu possible par l’existence de l’Institut la Personne en médecine (ILPEM). L’un des paris de cet Institut est, en mettant au centre de la réflexion la personne (du patient, des membres de son environnement et des soignants), de soutenir des recherches en et sur la médecine qui s’appuient sur une démarche nécessairement interdisciplinaire. Ces recherches imposent une réflexion épistémologique pour déployer des recherches s’appuyant sur une méthodologie rigoureuse.

Nous avions évoqué plus haut le « dur désir de durer » ; ce livre est, pour nous, la preuve vivante de la force et de la puissance créatrice de ce désir. Il ne permet pas seulement à l’individu de s’adapter à de nouvelles conditions tragiques, douloureuses et désespérantes et il exprime essentiellement comment dans le nouage intime de la mort toujours à l’œuvre et de la vie luttant pour sa conservation, l’humain ne renonce « jamais » à tenter d’adapter le monde à ce qu’il est en train de devenir en se voyant transformer par les aléas de la vie : tant que vie est prêtée…

Pour finir cette introduction, nous ferons appel à Chalamov qui, dans Tout ou rien1, l’un de ses récits nés de son expérience concentrationnaire dans les camps staliniens de la Kolyma, s’explique sur le but de son écriture : il voudrait que ce « morceau de prose d’avenir […] fixe ce rien d’humain qui demeure dans l’homme en cet état […] dans une situation extrême qu’aucun écrivain n’a encore décrite : celle de l’homme aux frontières du transhumain ». C’est à une telle tâche qu’est contraint tout psychologue clinicien pour rendre compte de ce que saisit cet auteur lorsqu’il est réduit à la peau de chagrin : « Alors je compris l’essentiel : l’homme n’était pas devenu l’homme parce qu’il était la créature de Dieu, ni parce qu’il avait aux mains ce doigt étonnant qu’est le pouce. Il l’était devenu parce qu’il était physiquement le plus robuste, le plus résistant de tous les animaux et, en second lieu, parce qu’il avait forcé son esprit à servir avec bonheur son corps »2. C’est cette énigme : que signifie forcer l’esprit à servir avec bonheur son corps ? qui guide humblement le psychologue clinicien et le psychologue chercheur.





Notes

1. Chalamov V. Tout ou rien, Paris, Verdier, 1993, p. 37-38 48. C’est à N. Zaltzman que je dois la lecture de ce livre, le passage que je cite est l’exergue du premier chapitre de son livre : Perdre la face. Narcissisme et Kulturarbeit, p. 13.

2. Chalamov V. « La pluie », in Récits de la Kolyma, trad. S. Benech, C. Fournier, L. Jurgenson, Paris, Verdier, 2003, p. 53.
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Chapitre 1

À propos de la recherche psychanalytique en dehors de la cure

François Villa


Le but de ce chapitre est double. En premier lieu, il vise à retracer un processus qui conduit des universitaires, enseignant la psychologie clinique et ayant, par ailleurs, une pratique de la psychanalyse, à entreprendre des recherches « psychanalytiques » en dehors du traitement psychique « individuel ». Pour ce faire, il retrace un processus qui, partant de l’expérience de la cure psychanalytique, conduit à envisager des recherches où sera mise en œuvre la méthode permettant l’investigation de processus animiques à peine accessibles autrement. En conséquence de ce point, l’enjeu est, de réfléchir sur la méthodologie et l’épistémologie de ces recherches hors la cure et d’exposer les problèmes que cela soulève.


■ De l’expérience de la formation universitaire des psychologues cliniciens à la recherche psychanalytique

À l’origine, notre questionnement universitaire sur la recherche émerge après que les psychanalystes présents à l’université et participant à la formation universitaire des psychologues cliniciens aient effectivement démontré l’importance cruciale de leur contribution à la formation théorique et pratique des futurs cliniciens. Ce sont les analystes universitaires de l’Université Paris-Diderot qui ont, par exemple, introduit la pratique des stages cliniques dès l’année de licence. À côté d’une formation théorique à l’approche psychodynamique, l’enjeu était que les étudiants de psychologie clinique se confrontent aux formes réelles des affections psychiques (particulièrement dans les lieux de la psychiatrie), pour prendre la mesure de la fonction qui serait la leur après l’obtention de leur diplôme professionnel. Les stages étaient l’occasion de « vérifier » leur « vocation » et leur capacité psychique d’accomplir la difficile mission de prendre en charge des êtres en souffrance, en mal-être existentiel. Ils leur permettaient d’accomplir cela en préservant leur propre « intégrité » psychique : ce qui impliquait de les rendre sensibles aux effets transférentiels et contre-transférentiels de tout traitement psychique et de leur faire entendre l’importance de penser les différentes formes de traitement psychique et leurs effets tant sur le sujet en souffrance que sur le psychologue.

Les pratiques (hors la cure psychanalytique classique) « s’inspirant » de la méthode psychanalytique sont diverses : psychodrames, consultations thérapeutiques, thérapies de groupe et familiale, groupes professionnels Balint, tests projectifs se référant à la psychanalyse, etc. Ce qui unit toutes ces pratiques, c’est leur visée, avant tout, thérapeutique. Ces pratiques ne sont pas sans comporter une dimension de recherche, mais, si la recherche scientifique accompagne l’effort thérapeutique, il n’en demeure pas moins que ces deux dimensions entrent dans un certain conflit dans le cadre de la cure. Le choix qui s’impose alors au clinicien est de renoncer à la curiosité scientifique, à la passion investigatrice au profit de la guérison psychanalytique. Le problème va se poser différemment dans le cas d’une rencontre dont la visée est la recherche, le déplacement de l’intérêt n’est pas sans soulever d’importantes questions éthiques. Il faudra s’interroger sur la distinction qu’il faut opérer sur la méthode et les techniques propres, d’une part, à la recherche et, d’autre part, au traitement psychique.

Notre démarche était renforcée par des demandes et des questions qui surgissaient dans notre dialogue avec des médecins, des infirmiers, des aides-soignants, des psychologues cliniciens, des assistants sociaux… Ces demandes et questions émergeaient dans des moments de difficultés pour ces professionnels qui les confrontaient à leurs limites et leur semblaient comporter une dimension psychique.

Je citerai quelques exemples des problématiques constituant le point de départ de recherches collaboratives financées (certaines sont terminées et d’autres encore en cours). Lors d’un échange en 2012, le responsable de l’IUH Saint-Louis (Pr. H. Dombret) et le responsable de l’unité fonctionnelle d’hématologie adolescents et jeunes adultes (AJA) (fondée en 2011, Pr. N. Boissel) de l’hôpital Saint-Louis nous font part d’un questionnement théorique clinique sur la pertinence ou non d’avoir créé un lieu dédié aux AJA atteints de cancers hématologiques. Ces patients étaient jusque-là accueillis dans des services soit pédiatriques, soit adultes. En raison des problèmes de prise en charge rencontrés, les praticiens ont eu l’intuition de la nécessité d’un tel lieu. Après coup, se développe un intérêt de l’équipe soignante pour expliciter les tenants et aboutissants de la création de cette structure, d’en comprendre la portée médicale, psychologique et sociologique et de déterminer les spécificités des pratiques dans un tel lieu et les effets cliniques qui en résultent. Des questions se posent en raison de l’âge des patients au moment où le cancer est diagnostiqué : que va-t-il advenir dans le processus adolescent, du devenir adulte et dans les processus d’identification (sexuelle, genrée, sociale…) déterminants à ces âges ? Que survient-il dans le processus de transformations sexuelles qui caractérisent cette période de la vie ? Comment se fera l’entrée dans la vie amoureuse et sexuelle ? Quels effets cela aura-t-il sur la parentalité future de ces patients ? D’autres questions concernant la pratique des soignants s’imposeront : comment ces adolescents et ces jeunes gens mobilisent-ils les soignants ? Comment sont-ils intimement interpellés ? En quoi leurs pratiques sont-elles appelées à se modifier ? Comment travailler avec les familles et les proches des patients ? En quoi les identifications professionnelles et personnelles des soignants sont-elles bouleversées (cf. chapitres 3, 5, 6) ?

D’autres questions s’avèrent récurrentes dans le champ des pratiques médicales : interrogation sur les effets paradoxaux de la guérison et de la rémission ; confrontation aux séquelles secondaires liées au succès du traitement (effets iatrogènes des traitements, handicaps et séquelles post-traitement, modifications durables du corps et de la personnalité, effets sociaux et professionnels de la maladie et du temps des traitements) (cf. chapitre 4).

Nous pensons que les psychanalystes ne doivent ni méconnaître ces demandes, ni s’en détourner. Elles constituent une chance de développement de l’approche psychanalytique et l’occasion de reprendre à nouveaux frais ces questions usées par le conformisme de la répétition d’un savoir qui se croyait constitué une fois pour toutes. Cela exige de retrouver et de garder la position de la docte ignorance : les psychanalystes ne sont pas sans avoir accumulé moult savoirs, mais ce à quoi leur savoir les a, particulièrement, rendus sensibles, c’est aux limites de celui-ci. Les savoirs construits, telle une spirale, dessinent asymptotiquement l’ombilic de ceux-ci, ce lieu où notre discipline touche à du non-connu, à ce qui du réel reste insaisissable et qui constitue ces bords internes où nous croisons des savoirs affins.

Je me souviens d’une époque pas si lointaine où les psychanalystes intervenaient, dans d’autres champs que le leur, en ayant le sentiment que la psychanalyse était la « science des sciences », celle qui, seule, pouvait réintroduire le sujet et son désir dans la démarche scientifique. Il y avait là un fonctionnement sur le modèle de « l’avant-garde de l’avant-garde ». Cela pouvait parfois aller jusqu’à l’attitude caricaturale du rabbin qui tourne en rond sur une place d’un shtetl en criant « quelqu’un a-t-il des questions à me poser, car j’ai les réponses ».

Je crois fermement que ce qui caractérise la psychanalyse, c’est de savoir intimement – voire douloureusement – que la réponse peut souvent être le malheur de la question (Blanchot). La solution névrotique individuelle est la réponse apportée par un individu à la question conflictuelle qui l’avait saisie jadis – question qu’il a oubliée et que le traitement psychique lui permettra de retrouver en lui permettant soit d’en sortir, soit de la reconduire.

Pour indiquer le cap qui a été le nôtre, nous partirons d’une des définitions données par Freud pour situer le champ du savoir constitué à partir de la méthode psychanalytique et de l’expérience du traitement psychique qu’elle a rendu possible :

Psychanalyse est le nom :


	d’un procédé pour l’investigation de processus animiques à peine accessibles autrement ;


	d’une méthode de traitement des troubles névrotiques, qui se fonde sur cette investigation ;


	d’une série de vues psychologiques, acquises par cette voie, qui croissent progressivement pour se rejoindre en une discipline scientifique nouvelle1.




La psychanalyse est donc d’abord une méthode de recherche qui porte sur la mise à jour, par induction, de processus psychiques autrement inaccessibles. Ce n’est que secondairement, comme effet de la recherche, qu’elle devient une méthode de traitement.

Le traitement psychique va s’instaurer comme un dispositif expérimental qui est le lieu de l’expérience in vivo que constitue la cure psychanalytique. Ce dispositif ne saurait être le lieu d’une application des savoirs déjà obtenus, mais de leur mise à l’épreuve par les objections et par les exceptions issues du traitement même et qui peuvent limiter la pertinence de ces savoirs. Dans ce jeu d’aller-retour, l’investigation et le traitement se transforment mutuellement et se construisent des points de vue psychologiques qui constituent une discipline scientifique spécifique, indépendante.




■ Statut différent de la souffrance dans la clinique et la recherche

C’est la souffrance psychique qui constitue le point de départ de la psychanalyse : comment la reconnaître ? Comment l’entendre ? Comment y fait-on face psychiquement ?

Toute question aiguë naît d’une souffrance qui cherche à s’exprimer psychiquement en représentations partageables. L’enjeu est, pour chaque être en souffrance, que son vécu sensible devienne une expérience susceptible d’être analysée, d’être le point de départ d’un savoir – par la souffrance, sur la souffrance. Il est ici question de l’explicitation de ce qu’est l’expérience intime de la passion douloureuse, de celle qui engage le vital et compromet les chances de la survie individuelle.

Les demandes ne constituent pas un stimulus auquel, de façon immédiate, opérationnelle, technologique, il faudrait apporter de manière quasi réflexe une réponse, mais elles doivent être l’aiguillon qui met au travail l’ensemble social où émerge une difficulté existentielle qui doit avant tout être entendue dans sa radicalité, sans contestation, comme une donnée brute – à élaborer.

Qu’en est-il de la souffrance dans une recherche hors la cure psychanalytique classique ? Dans le cadre d’une telle recherche, les coordonnées des conditions initiales sont significativement modifiées. Si la souffrance individuelle est toujours présente, ce n’est pas d’elle directement qu’émerge la demande d’un traitement psychique. Le plus souvent, la demande provient de l’environnement social ou médical qui « accueille » des individus en souffrance (atteints par la maladie, par la précarité ou par les effets sur une population donnée d’un malaise dans la culture). Si nous prenons le cas de la maladie, celle-ci touche directement (et souvent de plein fouet) un individu, mais, dans la pratique, il apparaît rapidement que la maladie, si elle est une affaire personnelle, intime, n’est jamais l’affaire d’un seul – si c’était le cas, l’isolement qui en résulterait serait source d’une désolation et d’un vécu d’abandon qui s’avérerait rapidement délétère, obérant les chances de succès d’un traitement médical.

La maladie d’un individu le met à l’épreuve en première ligne, mais elle met à l’épreuve l’environnement familial, amical et professionnel, car elle entraîne des bouleversements existentiels et pratiques qui imposent de considérables remaniements et adaptations (psychiques, matériels, etc.) – la souffrance diffuse, elle se fait diffuse et touche l’ensemble des protagonistes. Elle met aussi à l’épreuve les équipes soignantes qui se voient peu ou prou affectées dans leur corps (psyché et soma) par les infléchissements que le destin de la maladie impose au patient (douleurs récalcitrantes, intensités variables de l’angoisse, bouleversements des liens sociaux, maladie qui révèle les limites du savoir et de l’art médical, entrée dans des protocoles de soins normalisés ou dans des essais cliniques). Le plus souvent, la demande adressée à des psychologues cliniciens ou à des universitaires de formation psychanalytique d’intervenir ou de conduire une recherche émane d’une équipe soignante – de la souffrance implicite ou explicite qu’elle éprouve. Elle doit nécessairement être portée, soutenue par l’équipe médicale.

Cette demande peut être protéiforme. Il peut s’agir d’interventions individuelles ponctuelles ou régulières auprès d’un patient pour l’accompagner lui et/ou ses proches, de mise en place d’un travail d’inspiration Balint pour travailler régulièrement et pluridisciplinairement avec les membres de l’équipe depuis les difficultés nées de leur pratique quotidienne. Dans ces deux cas, nous nous retrouvons dans des formes déjà connues et bien étudiées du travail clinique des psychologues et psychanalystes : il y a adaptation du cadre, mais la méthode ne connaît pas ici de variations la remettant fondamentalement en cause.

Nous sommes aussi convoqués par des experts en médecine en tant qu’« experts » de la chose psychique pour parler ensemble entre professionnels sur une situation, un objet, un problème, un phénomène clinique que nous devrions éclairer objectivement, savamment en faisant comme si nous n’étions pas affectés par ce dont nous parlons. Il faut, bien évidemment, résister à cette pente de l’expertise et savoir faire le pas de côté qui permet à chacun des protagonistes de ce dialogue d’entendre, au-delà de la demande objective, les enjeux individuels de chaque professionnel et les enjeux spécifiques à chaque discipline (par exemple, comme traite-t-elle la question des limites de son action disciplinaire ?).

D’autres fois, émergent dans les équipes, confrontées soit à la répétition de certaines difficultés par un certain nombre de patients, soit aux effets de la mise en place de processus invasifs (soulevant entre autres des questions éthiques), soit aux risques d’effets iatrogènes de protocoles de dépistages, des questions qui les excèdent et excèdent leur savoir-faire et les théories implicites ou explicites qui le fondent et qui leur paraissent engager la dimension du psychique : d’où leur demande aux psychologues cliniciens et aux chercheurs universitaires en psychopathologie. C’est plus particulièrement sur cette dernière situation que nous allons centrer notre réflexion épistémologique et méthodologique.

Avec le déplacement de la douleur qui n’est pas réductible à un seul individu, mais qui circule dans un collectif qu’elle imprègne et surdétermine, il y a un changement de niveau de l’observation. Les conditions initiales de la recherche sont modifiées par rapport à celles qui président à l’instauration d’une cure psychothérapique. Elles n’engagent plus seulement la singularité individuelle, mais constituent souvent une étude que l’on dira « populationnelle ».

Nous savons les risques inhérents à l’approche populationnelle : homogénéisation des matériaux par recherche de la similitude et de ce qui est commun, méconnaissance de la portée heuristique de la singularité et de ce qui échappe à toute réduction à une moyenne supposée représentative de l’ensemble de la population. L’approche populationnelle incite à recourir en premier lieu à des méthodes quantitatives qui majoritairement ont tendance à s’opposer a priori aux méthodes dites qualitatives. La démarche qualitative, à l’encontre de la quantitative, prend largement en considération les interactions entre le chercheur et le groupe d’étude – ce qui, psychanalytiquement, pourrait renvoyer à la forme que prend la dimension transférentielle et contre-transférentielle dans la situation de recherche. Il est à noter que des tentatives plus ou moins heureuses de méthodologies dites mixtes sont périodiquement élaborées sans emporter l’intime conviction des chercheurs : si cela reste souvent du bricolage, celui est loin d’être inintéressant épistémologique.




■ Se garder de toute posture d’expertise

Après avoir souligné cette différence entre « individuel » et « populationnel » (cf. chapitre 4), nous soulèverons la problématique que constitue la nécessité de se dégager dans tous les cas de la posture d’expert.

Le contexte de la demande qui est adressée aux psychanalystes en position de chercheur est donc celui d’une équipe soignante confrontée à une « problématique » qui l’excède et la met parfois à mal. Une demande, identifiée par elle comme engageant la dimension psychique, est adressée à des psychologues cliniciens ou à des psychopathologues universitaires. A priori, la demande prend la forme « impérative » d’une interrogation exigeant si possible une réponse rapide, résolutoire, souvent elle se présente comme la tentative de se débarrasser du furet en le refilant aux chercheurs et praticiens d’une autre discipline. Un premier temps impose de se dégager de la position d’expert en proposant fermement de s’engager dans un travail d’enquête collectif réflexif qui exige du temps et impose la déconstruction archéologique de la demande pour la retransformer. Quel est le contexte d’émergence de la question ? Quels en sont les divers protagonistes ? Quelle est leur position professionnelle ? Quelle forme singulière prend pour chaque protagoniste le phénomène critique ? En quoi cela compromet-il la prise en charge par les membres de l’équipe ? En quoi, les limites atteintes par la situation incitent-elles à faire appel à d’autres disciplines ? Pourquoi telle ou telle discipline ? Qu’est-il attendu comme retour de ces appels à d’autres intervenants ? Il faut identifier qui souffre, qui demande, qui est concerné par la demande.

Il faut, au-delà des réponses attendues dans un premier temps, (re)transformer la demande en question ouverte, en objet de recherche partageable entre interlocuteurs ayant des points de vue et des intérêts différents, mais respectueux les uns des autres, des patients et des méthodologies de chaque discipline. Les uns et les autres sont tentés de s’en tenir à leurs a priori, à des représentations-buts trop précises qui rétrécissent tant le champ de perception que d’action. Il faut parvenir à retrouver une certaine virginité de l’esprit pour se rendre disponible à l’inattendu. Bien plus que de répondre aux questions, l’enjeu est de se laisser affecter par la question et par les effets de la démarche de recherche qui sera retenue en acceptant les transformations des savoirs et des modes d’être au monde des protagonistes impliqués.




■ Différence de la responsabilité : individuelle dans la cure et collective dans la recherche

À l’inverse da la cure psychanalytique qui relève de la de la responsabilité individuelle du clinicien, la recherche est nécessairement collective, elle n’est pas l’affaire d’un chercheur isolé et seul « maître à bord », mais d’un groupe pluridisciplinaire de réflexion et de coordination de la recherche qu’il faut construire. Il se réunit régulièrement en « s’octroyant » du temps – ce qui est loin d’être évident en milieu médical vu la charge quotidienne de travail. Sa première responsabilité est de transformer la demande explicite en question ouverte, en objet de recherche partageable par des chercheurs de différentes disciplines. Ce mode de travail répond à l’exigence de produire une véritable triangulation qui permette aux chercheurs d’obtenir une lecture à plusieurs facettes de la question étudiée.




■ Formuler une question ouverte ?

Pour formuler une question ouverte, les chercheurs renoncent à une seule approche et à une formulation précipitée d’hypothèses fondées sur un savoir a priori. Ils procèdent à la déconstruction des différentes strates de la demande. Ce travail permet de déplier et d’expliciter les enjeux éthiques, épistémologiques et cliniques de la question et, enfin, de déterminer la méthodologie, la temporalité et les individus impliqués dans la recherche. Tout cela oblige à déterminer les finalités et les « objectifs » de la recherche et à distinguer les positions, les types d’intervention, les articulations des différents moments de la recherche. Il est évident que la méthode ne saurait répondre aux exigences de la démarche hypothéticodéductive, car il ne s’agira pas de rechercher principalement les données et les conséquences futures susceptibles de valider une hypothèse (à laquelle il aura été renoncé dans un premier temps). Nous aurons, par contre, à déployer une approche inductive ou une recherche dite enracinée.




■ Une approche empirico-inductive

Cette approche empirico-inductive part de faits, de données brutes réelles et observables, pour aller progressivement et sans précipitation vers l’explicitation théorique de celles-ci. À partir des phénomènes particuliers observés sur le terrain, chercheurs et chercheuses espèrent expliciter un phénomène général. Le mode inductif consiste à aborder concrètement le sujet d’intérêt, à laisser les faits suggérer les variables importantes et à en cerner les questions qui en découlent.

Les chercheurs seront confrontés aux questions initiales, aux questions surgissant dans le travail de déconstruction de la demande et à d’autres qui émergeront en marchant et auront à être prises en considération. Cet ensemble de questions participe d’un processus qui ne saurait être linéaire et uniquement progrédient, il donne lieu à des retours après-coup des questions les unes sur les autres, à des feedbacks réflexifs, à des transformations des points de vue des uns et des autres et de l’ensemble du collectif, ainsi qu’à des modifications des positions disciplinaires (qui se gardent de devenir des postures).

La réflexion sur les questions que l’on se pose permet de faire émerger la ou les questions qui vont être adressées comme amorce de l’entretien de recherche. L’amorce, tout en indiquant en des termes la ou les question(s) à aborder, doit rester le plus ouverte possible, posséder un haut degré de neutralité lui évitant de « trop » suggérer des a priori, des représentations-but trop arrêtées. Elle est effectivement une amorce, au sens d’un embrayeur de l’entretien de recherche, un appel à accueillir les paroles qui suivront et « toutes » les dimensions inattendues du processus langagier.

Comme nous le voyons, un entretien de recherche ne saurait échapper pleinement à des représentations-but issues des visées de la recherche. Le plus de neutralité possible, telle celle que l’on souhaite trouver à l’origine d’une recherche, s’établit en se débarrassant au maximum d’hypothèses a priori et en se dégageant, autant qu’il se peut, de toute volonté démonstrative de celles-ci.

C’est là une seconde différence entre la cure psychanalytique et l’entretien de recherche, car, dans le premier cas, la neutralité de la situation vise à réduire radicalement toute hypothèse préalable, toute théorie préconstituée et toute représentation prédictive de la suite de l’aventure psychothérapique, c’est dans le cours même du processus thérapeutique que se constitueront, depuis les dires du patient et depuis les effets transférentiels, les hypothèses clinicothéoriques. C’est l’effet escompté des deux règles principales connues sous le nom de la libre association qui contraint le patient et de l’attention librement flottante que doit atteindre l’analyste.

Si l’amorce doit être la moins suggestive possible, la plus neutre possible, c’est pour laisser néanmoins la porte ouverte à la possibilité du déploiement de cette association libre qui est susceptible de donner accès aux mécanismes psychiques, de faire entendre de l’inattendu et de l’inouï, d’apercevoir l’épaisseur de la vie psychique des protagonistes.




■ L’association libre, une règle tant pour la cure analytique que pour la recherche

Un rappel, tant sur la règle da la libre association que sur les formes de transfert qu’elle permet, est nécessaire pour pouvoir en différencier l’usage dans la recherche par rapport à la cure psychanalytique. L’association libre est posée comme la règle fondamentale de la cure psychanalytique. Le libre de cette méthode vise à se libérer autant que possible de la sélection consciente des pensées, à neutraliser la censure entre le préconscient et le conscient pour faire entendre les défenses inconscientes et à réduire l’action de la censure entre le préconscient et l’inconscient. Aucun point de départ n’est proposé à la parole, nulle question n’est posée initialement, aucune orientation n’est proposée au déroulement du discours de l’analysant, juste une invitation à abandonner ses a priori, à suspendre ses jugements de valeur, à accueillir et à dire ce qui surgit dans son esprit sans ne se préoccuper ni de la cohérence, ni des contradictions, ni de la bienséance de ses propos. La possibilité de libérer son dire du contrôle de la conscience, des effets du processus secondaire (liaison, cohérence et recevabilité des propos) a pour ambition de faire entendre les surdéterminations (représentations-but latentes et inconscientes) qui font que notre dit ne relève pas de l’indétermination. Notre dit exprime des tendances pulsionnelles qui, cherchant à s’accomplir, constituent le fil rouge animant notre vie et qui s’éveillent sensoriellement à la figuration, à la représentation en prenant appui sur les variations que les excitations endogènes et exogènes imposent à l’état de notre vie psychique.

La libre association est proposition d’une expérience dans toute la polysémie du mot. Elle vise à créer une situation où il s’agit de vivre, d’éprouver en acte et réellement quelque chose que cette règle rend possible. Mais, elle est aussi proposition expérimentale pour provoquer un phénomène (l’émergence de l’autre scène, inconsciente) dans l’intention de l’étudier – en le confirmant ou en l’infirmant – ou d’obtenir des connaissances nouvelles. La libre association instaure un dispositif qui va constituer une méthode d’observation, une procédure de recueil des données et du matériau dégagés et un cadre d’interprétation.

La liberté de dire tout ce qui vient à l’esprit confronte, immédiatement, à tout ce qui vient s’opposer à l’usage de cette liberté, en inhibe l’expression et constitue les résistances résultant du procès de refoulement. Ces résistances inconscientes si elles s’opposent à la levée des refoulements indiquent aussi les points nodaux sur lesquels portera le travail interprétatif de déliaison.

Nous voyons donc que l’instauration de la situation psychanalytique relève pleinement d’une démarche expérimentale et scientifique. Le but du dispositif est d’analyser les variations de l’affection psychique, de la conflictualité et de la souffrance de l’analysant. Elles sont déterminées par l’influence des choses inconscientes que les hasards de la vie quotidienne réveillent et renforcent. Dans le cadre de la rencontre du psychanalysant et du psychanalyste, elles vont donner lieu à une nouvelle névrose, une névrose expérimentale : la névrose de transfert. La névrose de transfert joue le rôle d’un tiers de comparaison (et c’est crucial !) entre la névrose présente et la névrose infantile qui en est la source et qu’il faut reconstruire pour la traiter. C’est la névrose expérimentale qui permet de deviner, d’exhumer, par les interprétations et par les (re)constructions, les formes infantiles pathologiques ou normales de la vie psychique. Surgit ici une différence essentielle avec la recherche qui ne s’appuiera nullement sur le développement d’une névrose de transfert.

La névrose de transfert est essentiellement induite par le matériel inconscient de l’analysant, mais elle s’étaye sur les aléas que comporte la rencontre avec un analyste et sur les points de nouage transférentiel offerts à son insu par la personne du psychanalyste. Le traitement psychique recourt à des moyens psychiques qui agissent directement sur le psychisme et, de l’analysant et, de l’analyste. Le recueil des données implique la prise en considération de ces effets transférentiels et oblige à en distinguer la provenance (analysant ou analyste), les interactions et intersections des deux scènes psychiques (celle de l’analyste et celle de l’analysant) qui font surgir des transformations et font émerger des modifications. Un des principaux instruments d’observation est constitué par les effets du transfert sur les processus psychiques et somatiques du psychanalyste, sur ses modalités de pensées, sur ses résistances ou sur sa disponibilité à accueillir ceux-ci sans a priori ni personnel, ni théorique. Le psychanalyste met en retrait sa personne, ses intérêts égoïstes et les a priori de ses valeurs, de ses credos. Il tend à instaurer en lui un état affectif neutre (qui s’abstient de prendre précipitamment parti) : condition nécessaire pour une certaine plasticité psychique. Pour entendre le patient dans toute sa singularité, son attention doit être suspendue en se défaisant autant qu’il se peut de toute intentionnalité, de toute attente pour devenir flottante, également disponible à tout ce qui pourra, en advenant incidemment, capter l’attention par sa significative hyper- ou hypo-intensité. Libre association et attention en égal suspens sont les deux pendants de la technique du traitement psychique, la condition de possibilité de l’émergence du matériau psychique à traiter et le moyen de discriminer, au travers des variations d’intensité affective, les lieux de surdétermination psychique qui appellent dépliements et interprétations.

La libre association est certes une condition nécessaire du traitement, mais pas une condition suffisante. Nous ne pouvons pas nous en remettre exclusivement au processus de libre association. Sans cette règle, nous ne disposerions pas du matériau qui est au fondement du travail psychanalytique. Mais, une fois ce matériau rendu disponible, s’impose la nécessité de l’élaborer, ce qui signifie surmonter les résistances qui s’y opposent. Pour ce faire, il faut interpréter le matériau, opérer des (re)constructions pour rendre accessible les processus et contenus psychiques qui resteraient, sans ce travail, inaccessibles et seraient thérapeutiquement peu efficients.

Les dimensions et moments de la technique que nous venons d’exposer concernent la cure psychanalytique proprement dite. Celle-ci est, dit-on, une expérience individuelle. Certes, mais cela ne veut pas dire qu’elle est solipsiste. En raison de la présence indispensable de l’aide étrangère qu’est le psychanalyste, il ne s’agit pas d’une introspection psychologique au sens de « l’observation d’une conscience individuelle par elle-même, en vue d’une fin spéculative ». L’individu engagé dans le traitement va saisir sa singularité comme résultant de l’ampleur du travail interprétatif de ses déterminants biosomatiques et culturels qu’il a accompli au cours de sa vie. Ce qui est « observé » n’est pas un individu réduit à lui-même, mais un individu appartenant aux différentes foules (familiales, sociales, historiques) qui ont déterminé sa manière d’être, ses styles de vie et sa façon d’être en relation dans le monde. Ce qui est aussi « observé » ce sont les effets de réactualisation effective de cette histoire protéiforme dans la situation transférentielle sur son dire et l’influence sur la situation (dont fait partie l’analyste) de ce dire, c’est la voie pour entendre l’intentionnalité inconsciente, l’événement psychique à partir de ce qui est posé comme un fait clinique.

Mais chaque fois que, dans une cure, apparaît un fait clinique nouveau (ne serait-ce que par une infime variation du matériau) et que l’élaboration lui a donné une forme d’intelligibilité psychanalytique, il reste encore à l’inscrire dans le corpus théorique d’ensemble. Il ne s’agit pas de l’insérer de force et à tout prix, mais de lui donner place dans un énoncé métapsychologique qui en établira la situation théorique en l’articulant au reste du fonctionnement psychique. La méthode métapsychologique, avec ses trois dimensions (énergétique, dynamique et topique) qu’elle doit tenir ensemble, se caractérise comme processus de théorisation qui réinterroge, au fur et à mesure de son parcours, ses propres fondements ou plutôt qui laisse la vie psychique, concrètement saisie dans la clinique au quotidien, réinterroger ses fondements et surtout ses dogmes. La métapsychologie constitue donc une clinique de la théorie. Les constructions théoriques qu’elle permet sont autant de formations transitionnelles, d’expériences de pensée qui permettent par induction de deviner les divers mécanismes psychiques à l’œuvre dans la vie psychique, d’interpréter leur signification et de produire de nouvelles avancées de la théorie et de la pratique clinique.

Si j’insiste tant sur les différents moments logiques qui ponctuent notre technique, c’est que, parfois, j’éprouve une véritable gêne technique à l’égard de ce qui se dit à son égard. Parfois, je peux avoir l’impression, ce qui est bien sûr caricatural et schématique, que le seul fondement – voire le seul enjeu de la cure – est la libre association. Certes, l’un des principaux défis que la psychanalyse ait à relever est de trouver, d’accroître l’accès du patient à cette liberté de l’association. Mais, de l’invitation qui lui est faite d’en user à son effectif usage, le chemin est long, laborieux, parsemé de résistances qu’il faut parvenir à interpréter pour les surmonter. Ce sont alors autant d’autres moyens techniques (interprétations, constructions) qu’il faut mettre en œuvre pour faciliter la technique fondamentale. Et, même quand la libre association se déploie, la survenue des seules idées incidentes ne suffira pas. Il faut s’efforcer pendant la séance de dire tout haut ce que l’on découvre penser tout bas, mais, il ne suffit pas de dire, encore faut-il entendre ce qui cherche à se frayer un chemin dans ce qui est dit en prenant en compte les résistances que cela soulève. Et pour cela il faut que se décondense ce qui est dit, que se déconstruisent nos représentations instituées, que se décompose en ses diverses composantes une personnalité psychique qui se voudrait unifiée. Tout dire en suspendant l’activité de discrimination, tout entendre avec une attention neutre, oui, mais cela ne signifie pas, bien au contraire, s’en remettre à une idéalisation de l’association (qui ne serait que l’expression d’un désir de toute-puissance de la pensée). Dans le dire, ce passage sensorimoteur vers la parole, se produisent des variations prosodiques, des accentuations variées qui indicent affectivement les formulations, surgissent des actes manqués dont il reste à saisir ce qui s’y accomplit, émergent des ambiguïtés où, dans la langue supposée commune aux deux protagonistes de la situation, se font entendre l’usage idiomatique et idiopathique de celle-ci. Ce sont là autant de points de manifestation de la singularité de la réalité psychique.

Si la libre association vise à nous laisser percevoir les processus primaires, elle ne nous épargne pas de l’effort de secondarisation propre à l’interprétation et à la construction en psychanalyse. Suspendre le jugement pour dire et pour écouter n’est pas se débarrasser de la nécessaire activité de jugement, mais permettre à celle-ci de se déployer à partir d’une augmentation de sa capacité de discerner les sources des pensées incidentes, de repérer les séries complémentaires dans lesquelles elles s’insèrent, de distinguer, d’une part, ce qui provient de la réalité historique et matérielle et d’autre part, de la réalité psychique en perpétuelle construction comme résultat du travail qu’est obligé d’accomplir sans cesse l’appareil psychique. L’association libre ne dispense pas, loin de là, de l’effort qu’auront à produire tant le psychanalysant que le psychanalyste pour qu’ait lieu le travail de la cure, le travail de culture. La responsabilité du psychanalyste est de veiller activement à « contraindre » aussi bien l’analysant que lui-même à ne pas esquiver cet effort.




■ La névrose de transfert : le propre de la cure psychanalytique

Nous l’avons dit, la technique de la libre association, qui permet, en instaurant la névrose de transfert, de reconstruire in vivo la névrose infantile, est une forme hautement spécifique de la cure psychanalytique. Elle ne saurait être appliquée véritablement en dehors de ce dispositif. Et pourtant, nous pouvons faire l’hypothèse que toute recherche psychanalytique hors la cure visera à favoriser cette association libre dont émerge la singularité des processus et mécanismes psychiques sous réserve de ne pas ignorer les spécificités de la relation de parole dans les différentes situations : dans la cure l’objet crucial pour l’interprétation est la névrose de transfert, dans la recherche prenant appui sur les transferts que réalisent toute parole l’enjeu est de repérer les processus (mécanismes) psychiques. La particularité de cette démarche est de nous préserver de toute précipitation dans une vision unifiante du monde, en gardant l’œil vif pour le détail par où peut se laisser entendre ce qui reste fondamentalement incompris. Rester ouvert à la pluralité des points de vue permet de dessiner le point ombilical du non-connu vers lequel convergent les points de vue.

Nous formons l’hypothèse qu’il faut, autant que possible, créer implicitement les conditions les plus favorables au déploiement de l’association libre (dont la règle n’est pas ici énoncée en tant que telle) dans les entretiens de recherche en ne négligeant pas l’existence maintenue des représentations-but liées à l’objet de la recherche et que, si des transferts y sont immanquablement à l’œuvre, il ne s’agit pas, par contre, de favoriser cette névrose de transfert nécessaire à la visée thérapeutique.




■ Les entretiens de recherche

Revenons à la question de l’amorce qui lance l’entretien de recherche, si elle doit être la moins suggestive et la plus neutre possible, c’est pour laisser la porte ouverte à la possibilité du déploiement de cette association libre qui est susceptible de donner accès aux mécanismes psychiques, de faire entendre de l’inattendu et de l’inouï, d’apercevoir l’épaisseur de la vie psychique des protagonistes. Notre intérêt pour recourir à la théorisation ancrée s’est fondé sur l’hypothèse que l’esprit et la méthodologie de cette théorie étaient en résonance avec la démarche psychanalytique (cf. chapitres 2, 3, 5, 6).

Le cours de l’entretien de recherche reste surdéterminé par l’objet de la recherche que le chercheur ne peut pas (ne doit pas) réellement oublier et qui le conduit à faire certaines interventions pour resserrer l’échange sur les questions qu’il se propose d’explorer. Si le chercheur veille à laisser le champ amplement ouvert aux ressources et dynamiques propres de l’association libre, il ne suspend pas, par contre, toute orientation de son attention. Celle-ci oscille entre la nécessité de garder le cap de sa recherche dans l’entretien et la nécessité de s’appuyer sur toutes les ressources de l’émergence de détails énigmatiques, de ce que lui suggère l’ordonnancement du discours de l’interviewé (cohérence, temporalité, relations causales et temporelles, silence, lacune, points d’intensité qui se révèlent dans la prosodie, etc.).

S’il est évident que tout dispositif d’entretien de recherche (comme toute relation humaine) suscite des mouvements de transfert, il est tout aussi sûr qu’il ne permet pas que s’instaure une névrose de transfert qui nécessiterait son interprétation. Nous sommes devant ces transferts qui, de manière ordinaire et banale, existent constamment dans la vie quotidienne. Par contre la parole de l’interviewé affecte le chercheur au-delà de l’objet de la recherche (il ne faut pas oublier que l’objet de la recherche concerne les questions d’ordre vital qui conditionnent la survie de l’individu et parfois celle de l’espèce : la pandémie de la Covid-19 est exemplaire de ce point de vue). Il l’affecte dans sa chair et atteint parfois son for intime, provoquant des bouleversements insouhaités. La parole de l’interviewé réveille des forces et des représentations inconscientes chez le chercheur que celui-ci doit accueillir, pour les penser et les élaborer et les mettre en relation, si possible, avec l’objet de recherche. Ce contre-transfert peut fonctionner comme un obstacle (entraînant un rétrécissement de la perception, de la pensée et de l’action), mais il est fondamentalement un outil heuristique, un moyen d’accroître notre perception et, par perlaboration, nos connaissances.

Un entretien de recherche n’est pas un entretien psychothérapique, s’il peut néanmoins avoir un effet thérapeutique, c’est en passant, ce n’est aucunement sa visée. Dans la cure, à partir des singularités surgissant dans la cure, il sera tenté de deviner l’histoire infantile du patient, de (re)construire les conflits qui l’ont animé et qui l’animent encore, de distinguer les destins donnés à ces conflits. Par contre, dans la recherche, ce qui est visé c’est de repérer et mettre à jour les modalités diverses du traitement psychique face à ce qui est arrivé à un moment de la vie, l’accent porte, non pas sur la singularité d’une histoire à reconstruire, mais sur les mécanismes dont disposent les humains pour faire face à ce qui leur arrive et sur les champs de possibles ouverts par ces mécanismes. Ce qui prime donc c’est la dimension d’investigation de la recherche, mais en veillant à ce que celle-ci ne nuise pas au devenir psychique de l’interviewé. La dimension si cruciale et si énigmatique du tact du clinicien en position de chercheur est essentielle.

La formule clinicien en position de chercheur contient le conflit déjà évoqué plus haut, celui entre la position de clinicien et de chercheur. Il est évident que dans la recherche analytique hors la cure, le chercheur doit nécessairement être un clinicien, mais il ne doit pas laisser survenir une coalescence entre ces deux positions. Il est exigé de lui qu’il renonce, sans méconnaître son expérience de clinicien, à toute prétention thérapeutique. Comme bien souvent dans sa pratique, il est dans une situation de renoncement qui en fait un funambule qui doit, pour avancer, garder son équilibre en repérant les modifications que la situation impose à son centre de gravité – l’analyse de son contre-transfert est, de ce point de vue, décisive.

Une fois que les matériaux ont été recueillis, le chercheur est confronté aux modalités de leur traitement – nous retrouvons alors plusieurs tensions : celles entre le singulier et le populationnel, celles qui résulteraient d’un engagement hâtif dans le processus de l’extension des résultats obtenus à partir de l’entretien individuel vers leur généralisation au collectif, celles de ne pas abandonner le cap d’une méthode inductive en retrouvant prématurément les a priori des savoirs déjà constitués. Il faudra, avant d’interpréter, construire le tiers de comparaison qui permettra de passer des données recueillies à leur signification.

Au niveau d’une étude qualitative, le travail d’analyse recourra à une méthode itérative, par approximations successives. Tenant compte de la tension individuelle/populationnelle, il sera porté attention en même temps à la récurrence des phénomènes, des énoncés (au sein du même entretien, dans plusieurs entretiens) et à l’émergence de phénomènes uniques, totalement singuliers qui tiennent lieu d’exception, mais qui pourront se révéler avoir une fonction de catalyseur, de révélateur qui ouvrent la voie à une extension à l’ensemble du matériel. Dans cette double approche, nous pouvons espérer que l’hétérogène singulier ne se noie pas dans l’homogène.

Ce travail doit être nécessairement conduit en équipe pluridisciplinaire. Le travail sur chaque entretien est assuré au minimum par deux personnes : l’interviewer et un autre collègue – ce qui constituera une confirmation des lectures par triangulation. En procédant ainsi, seront repérés par chacun des lecteurs de l’entretien, une ou plusieurs thématiques qui émergent significativement dans un entretien. Se posera ensuite la question de savoir si on les retrouve dans d’autres entretiens ce qui constituerait une « validation » par récurrence. Progressivement seront constituées des thématiques (ou catégories), des sous-thématiques qui constituent un outil de généralisation progressive qui se construira par des allers-retours de l’étape actuelle de la recherche sur les étapes antérieures. À ce niveau de l’investigation, nous n’en sommes pas encore au niveau de l’interprétation et de la théorisation, mais à celui du dépliement détaillé de l’enrichissement que le matériau apporte à nos questions et des modifications de celles-ci qu’il impose.

Au bout d’un certain temps, l’analyse des entretiens n’apportera plus de nouvel élément : il se produira ce que l’on désigne comme saturation des thématiques. Alors commencera le travail collectif d’interprétation interdisciplinaire (évoqué plus haut) qui, faisant appel à une approche analogique et en repérant les concordances avec les savoirs disciplinaires antérieurs, permettra de reprendre à nouveau frais les approches disciplinaires en proposant différentes hypothèses et interprétations disciplinaires à partir du matériau déplié. Et, dans les meilleurs des cas, pourra se développer une controverse entre les disciplines et une réflexion pour les mettre en valeur dans un travail collectif de publication.

*
*     *

Le travail interdisciplinaire ne saurait être œcuménique et syncrétique. Au terme de la démarche, il n’y a pas un « retour à sa maison » pour chaque discipline, mais une ressaisie des spécificités de chaque discipline mise à la question par les controverses qui auront eu lieu avec d’autres disciplines, la redécouverte avec un œil neuf de questions que l’on avait tendance à penser comme résolues une fois pour toutes.

Avant de clore ce chapitre, quelques mots sur pluridisciplinarité, interdisciplinarité et controverses entrent disciplines. En étant forcément schématique, je présenterai la pluridisciplinarité comme relevant de deux mouvements dont les effets sont distincts. Le premier résulte de la curiosité d’un honnête homme au sens du 17e siècle à s’intéresser aux divers savoirs de son temps. Le second mouvement est déjà plus critique, car il survient dans le mouvement de crise que peut connaître une discipline lorsqu’elle rencontre les limites de son savoir et qu’il devient manifeste que le réel qu’elle cherche à saisir ne saurait être totalement circonscrit par sa seule discipline.

Ce moment de crise oblige à s’engager dans une démarche critique pour mieux discerner ce qui est en jeu dans cette rencontre d’une discipline avec sa limite. C’est ce que Kant désigne comme un examen de réflexion de la validité et des limites de la capacité de connaissance de l’homme ou d’un ensemble de revendications philosophiques – mais nous pouvons remplacer philosophiques par disciplinaires. C’est dans ce contexte de crise que survient l’enjeu interdisciplinaire qui est la prise en considération – voire la confrontation – aux savoirs d’autres disciplines qui sont concernées par ce qui semble pouvoir être reconnu comme le même objet : mais est-ce vraiment le même objet ?

La pluridisciplinarité est une tentative d’aborder ce supposé même objet selon les différents points de vue de la juxtaposition et de la coexistence de regards spécialisés. En exagérant un peu, mais à peine, dans cette juxtaposition, les chèvres de chaque discipline restent bien garder par elle et les effets modificateurs des transferts qui peuvent s’opérer d’une discipline à l’autre sont atténués le plus possible et quand ils ont lieu sont méconnus ou négligés : chaque discipline croie qu’elle est restée identique à ce qu’elle était avant cette rencontre avec un autre savoir. Il y a donc inattention aux modifications, transformations qui s’opèrent sur tous les protagonistes de la rencontre.

L’interdisciplinarité entraîne, plus subtilement et plus essentiellement, un brouillage des frontières entre les disciplines. Brouillage ne signifie pas confusion entre les disciplines ou amalgame des savoirs, bien au contraire ; du tremblement de la pensée, né de la rencontre des frontières de sa discipline, surgissent souvent des éléments pour redéfinir à nouveaux frais le propre de cette discipline. L’objectif de l’interdisciplinarité est de mieux cerner ce réel qui constitue, au cœur de chaque discipline, l’interlocuteur étranger interne avec lequel tout chercheur est en dialogue méconnu, mais constant. Ce réel est méconnu parce que chaque discipline est conduite à en construire une figuration qui est une image asymptotique de ce réel et qui constitue la réalité de cette discipline. Mais, chaque discipline en vient régulièrement à oublier que la réalité qu’elle a construite n’est qu’une image qui comporte toujours une perte de réel. Elle n’a que trop tendance à vouloir imposer hégémoniquement cette image comme étant le tout de ce réel dont nous avons bien du mal à accepter qu’il nous échappe fondamentalement et qui reste quant à son fond inconnaissable. Dans sa meilleure version, l’interdisciplinarité nous contraint à sortir de la logique paranoïaque du propriétaire. Cette logique nous conduit à décréter que la parcelle de savoir dont nous a dotés notre discipline est le seul vrai savoir et, au nom de cette prétention, nous pouvons être conduits à disqualifier celui qui venant d’une autre discipline ose s’aventurer sur les terres de l’objet dont nous nous sommes décrétés indûment comme seuls détenteurs.

L’interdisciplinarité comporterait la ressource de donner un lieu dans la pensée à la dimension du réel, sans vouloir l’abolir Il ne s’agit pas pour autant de se laisser entraîner dans la voie d’une mélancolisation de la pensée, qui ne pouvant saisir le réel comme totalité, renoncerait à le penser. Il ne s’agit pas non plus de se laisser prendre dans un discours qui tirerait la conclusion d’un tel relativisme des savoirs que tous deviendraient équivalents et qu’il n’y aurait plus lieu de répondre à l’exigence d’une discrimination critique et de la recherche de la vérité (c’est-à-dire de repérer au maximum les pertes de réel qui accompagnent tout travail de la pensée). Donner lieu dans la pensée au réel et le reconnaître comme l’interlocuteur interne étranger de chaque discipline, c’est nous donner une chance de cerner encore un peu plus ce réel, de discerner quelle est la spécificité du traitement de ce réel dans chaque discipline et les limites précises où une démarche d’exclusivité disciplinaire devient non plus une ressource pour le développement du savoir, mais un obstacle.

Les méthodes permettant le travail interdisciplinaire (Morin) tendent à s’opposer à l’institution rigide d’une trop grande division et spécialisation des disciplines qui forment la diversité de la connaissance scientifique. Ce travail témoigne d’une résistance à l’homogénéisation et l’autonomisation radicale à laquelle tend nécessairement et presque naturellement une discipline – en constituant un langage spécifique (parfois inaccessible au profane), des théories du réel et des techniques qui lui sont propres. Ce procès, par lequel se délimitent les disciplines, peut aller jusqu’à un cloisonnement exclusif qui fait méconnaître que certains problèmes ne relèvent pas d’une seule discipline, mais en chevauchent plusieurs et qu’aucune discipline ne saurait prétendre être propriétaire de ce domaine. L’interdisciplinarité prend en compte le paradoxe de l’être humain : lui, qui est un spécialiste de la non-spécialisation, ne semble avoir qu’une hâte, c’est de s’inventer une spécialisation qui lui permet de s’ériger dans une posture d’expert où il n’a que trop tendance à oublier tout ce pour quoi il reste fondamentalement non spécialisé et ignorant. Ce qui importe aux psychanalystes chercheurs engagés dans une entreprise interdisciplinaire et ce qui retient particulièrement leur attention, ce sont les chevauchements des frontières, les ruptures de frontières disciplinaires, les empiétements du point de vue d’une discipline sur celui d’une autre discipline, les généalogies des divergences et convergences qui ont conduit à la constitution des frontières.




■ Nos shibboleths

Abandonner nos a priori, nos savoirs préétablis avant d’entreprendre une recherche psychanalytique hors cure ne signifie pas négliger les shibboleths de notre discipline. Rappelons-les.

L’hypothèse fondamentale de la psychanalyse n’est pas que tout s’expliquerait par la sexualité, que tout aurait un sens sexuel, mais que toutes les activités humaines prennent leur départ de ce reliquat intraitable, de ce « en puissance » qu’elles tentent de réaliser en acte et auquel elles tentent de donner sens. Ce sexuel infantile intraitable est le primum movens de l’activité psychique humaine, celui d’où émergeront des complexifications qui acquerront une certaine pérennité et auront des fonctions autres que directement sexuelles. Leur source est sexuelle, elles assurent un destin psychique ou non au primum movens par des flux de dérivation, de transpositions, de transformations, de déplacements, de conversion. La constitution et l’évolution des formes du complexe d’œdipe sont déterminées par ses jeux de force.

Ce sexuel est par nature irréductible et source de conflit psychique (entre pulsions de vie et pulsion de mort, entre instances psychiques, entre réalité psychique et réalité matérielle), il suscite une ambivalence constitutionnelle qui se traduit tantôt par son acceptation, tantôt par son rejet et le plus souvent par des solutions intermédiaires qui sont des solutions de compromis d’où naissent les symptômes et où œuvrent différents mécanismes de défense psychique. Le mécanisme du refoulement (originaire comme secondaire) est crucial, c’est lui qui différencie le psychique en inconscient et conscient et en diverses instances psychiques. C’est l’hypothèse de cette différenciation qui permet de comprendre métapsychologiquement les processus et les mécanismes de la vie psychique et qui fonde la méthode de l’interprétation du rêve qui est le paradigme de la démarche analytique dans tout traitement psychique et dans toute recherche.

Le moment d’élaboration théorique des recherches psychanalytiques hors la cure constituera un moment crucial de mise à l’épreuve, de validation ou d’invalidation, d’approfondissement ou de révision, in vivo, de la robustesse, de la pertinence heuristique de ces shibboleths.
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